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Stimulantien werden heute primär zur Therapie der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) eingesetzt. Dieses Krankheitsbild ist durch die 
Kernsymptome Aufmerksamkeitsstörung (leichte Ablenkbarkeit, Abbruch von 
Aufgaben), Impulsivität (unüberlegtes Handeln, Unfähigkeit abzuwarten) und 
Hyperaktivität (überschießende motorische Aktivität, exzessive Ruhelosigkeit) 
gekennzeichnet. Ein wesentlich selteneres Anwendungsgebiet ist die Narkolepsie. 
Diese Krankheit ist durch einen unkontrollierbaren Schlafdrang mit der Gefahr von 
dadurch bedingten Stürzen charakterisiert. Neben diesen beiden medizinischen 
Anwendungsgebieten werden Stimulantien jedoch auch missbräuchlich eingesetzt. 
Hier ist der Einsatz als bewusstseinsverändernde Droge wie auch das Hirndoping 
zu nennen. Unter Hirndoping wird hier die Einnahme ggf. verschreibungspflichti-
ger Arzneimittel und illegaler Drogen durch Gesunde, mit dem Ziel der geistigen 
Leistungssteigerung und/oder der Verbesserung der Stimmungslage verstanden1. 
Aufgrund dieser missbräuchlichen Verwendung werden Stimulantien sehr kritisch 
betrachtet. Doch auch deren Einsatz bei ADHS wird mitunter kontrovers diskutiert. 
Aus diesem Grund werden hier die wissenschaftlichen Belege der Anwendung 
von Stimulantien bei ADHS und zum Hirndoping kurz dargestellt.
Die Verwendung von Stimulantien bei hyperkinetischen Störungen mutet zu-
nächst verwunderlich an, denn bei exzessiver Ruhelosigkeit wäre eine weitere 
Stimulation der Betroffenen nicht hilfreich. Tatsächlich kann man den Wirkungs-
mechanismus von Stimulantien, die bei hyperkinetischen, Patienten zu einer 
Normalisierung der motorischen Aktivität führen, nicht gut erklären. Stimulantien 
führen zu einem Anstieg der Neurotransmitterkonzentration von Noradrenalin 
und Dopamin im synaptischen Spalt bestimmter Hirnregionen. Dieser Anstieg 
führt beim Gesunden zur Steigerung des Aktivitätsniveaus und der Wachheit, 
weshalb diese Stoffklasse „Stimulantien“ genannt wird. Eine mögliche Erklärung 
für die gegenteilige Wirkung bei ADHS Patienten wird darin vermutet, dass der 




erhöhte Spiegel an Dopamin negative Rückkopplungsmechanismen aktiviert, die 
im Ergebnis zu einer Normalisierung des motorischen Aktivitätsniveaus führt2. 
Die Verbesserung der Aufmerksamkeit lässt sich hingegen geradlinig mit einem 
anfänglichen Mangel an Neurotransmittern erklären, der durch die Arzneistoffga-
be ausgeglichen wird. Dabei wird angenommen, dass die zwei Symptome durch 
Veränderung der Neurotransmitterkonzentrationen in verschiedenen Hirnregi-
onen kontrolliert werden3. Problematisch im Hinblick auf die missbräuchliche 
Anwendung der Stimulantien ist die Beobachtung, dass sie den Dopaminspiegel 
auch in Hirnregionen des körpereigenen Belohnungssystems erhöhen4. Subs-
tanzen mit dieser Eigenschaft, wie beispielsweise Cocain oder Amphetamine, 
bergen Suchtpotential. Allerdings spielt der zeitliche Verlauf der Änderung der 
Dopaminkonzentration im Belohnungszentrum für das Suchtpotential eine große 
Rolle, sodass sich das Suchtpotential der illegalen Rauschdroge Cocain deutlich 
von dem der zugelassenen Arzneimittel unterscheidet5. Letztere enthalten aus 
der Klasse der Stimulantien entweder Methylphenidat (Handelsname u.a. Rita-
lin®) oder Amphetamin. Bei bestimmungsgemäßem Gebrauch der bei ADHS 
zugelassenen Arzneimittel ist das Suchtpotential extrem gering. Dem steht eine 
gute Wirksamkeit und Verträglichkeit der Stimulantientherapie bei ADHS von 
Kindern, Jugendlichen6 und Erwachsenen7 gegenüber, die in zahlreichen Studien 
gezeigt werden konnte8. Aus diesem Grund wird die medikamentöse Therapie 
der ADHS bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen als eine wichtige The-
rapieoption empfohlen9. Warum wird der Einsatz von Stimulantien bei guter 
Wirksamkeit in der Therapie der ADHS dann immer wieder kritisch diskutiert? 
Die Gründe dafür sind vielfältig. Meist steht aber das Missbrauchspotential, eine 
zu laxe Diagnosestellung und eine dadurch bedingte mögliche Fehlversorgung, 
sowie die nicht-medizinische Anwendung zur Verbesserung von Schulleistungen 
im Mittelpunkt. Hinzu kommt, dass die Verordnung von Stimulantien bei ADHS 
in den letzten Dekaden stark zugenommen hat. Diese Zunahme ist jedoch nicht 
durch einen Anstieg der Häufigkeit der Krankheit bedingt, wie es manchmal 
diskutiert wird. Die sogenannte Prävalenz10 von ADHS im Kindes- und Jugend-
alter ist seit etwa drei Dekaden stabil9. Allerdings haben die diagnostizierten und 
behandelten Patienten mit ADHS in diesem Zeitraum zugenommen. Fachkreise 
sehen als Ursache hier aber eher einen Lückenschluss bei unterdiagnostizierten 
und zuvor unbehandelten aber behandlungsdürftigen Patienten als eine generelle 
Überversorgung11. Allen Beteiligten im deutschen Gesundheitssystem war aber 
auch frühzeitig klar, dass einer Fehlversorgung vorgebeugt werden muss12 und 
dass die Therapie in die Hand von Spezialisten gehört. Um die stetig steigenden 
Verordnungszahlen von Stimulantien in der Therapie der ADHS auf sauber dia-
gnostizierte und behandlungsbedürftige Patienten zurückführen zu können, hat 
das zuständige Gremium beim Bundesgesundheitsministerium die Richtlinien zur 
Verordnung von Stimulantien zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherungen 
geändert. Eine umfassende Diagnostik und (im Regelfall) alleinige Verordnung von 
Stimulantien durch Spezialisten für Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugend-
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lichen ist nunmehr verpflichtend (vgl. BAnz. Nr. 181 (S. 3975) vom 30.11.2010). 
Diese Änderung hat den weiteren Anstieg der Verordnungen eingedämmt und die 
öffentliche Diskussion über die Krankheit beruhigt. Eine mögliche Fehlversorgung 
bleibt jedoch im Fokus der Öffentlichkeit und Fachöffentlichkeit. Im Gegensatz zum 
großen öffentlichen Interesse existieren zur Versorgungslage bemerkenswerterweise 
nur wenige wissenschaftliche Studien. Eine jüngere Studie zur Frage der Überdia-
gnostizierung von ADHS13,14 kommt nach Befragung von etwa 1000 Kinder- und 
Jugendpsychiatern mit einem Rücklauf von etwa 50% zu dem Ergebnis, dass der 
Anteil falsch-positiver Diagnosen (16.7%) signifikant höher liegt als der Anteil 
falsch negativer Diagnosen (7%), was auf eine spezifische Verzerrung in Richtung 
Überdiagnose der ADHS schließen lasse14. Diese Tendenz ist kritisch zu beurteilen, 
zieht doch eine positive Diagnose in vielen Fällen eine psychopharmakologische 
Intervention mit Stimulantien oder eine verhaltenstherapeutische Intervention nach 
sich. Ungeachtet der Schwierigkeiten bei der Diagnostik der ADHS bleibt festzu-
halten, dass die Therapie der ADHS mit den zugelassenen Arzneimitteln aus der 
Klasse der Stimulantien bei korrekter Diagnose wirksam und sicher ist. In dieser 
Hinsicht befinden sich die Stimulantien folglich nicht auf Abwegen, sondern sind 
eine klinisch gut untersuchte Option zur Therapie der ADHS. Der Vollständigkeit 
halber soll hier ergänzt werden, dass die verhaltenstherapeutischen Interventionen 
ebenfalls wirksam sind, wobei die Verbesserung der Symptomatik durch eine 
sorgfältige, engmaschig betreute medikamentöse Therapie in einer Langzeitstudie 
der reinen Verhaltenstherapie überlegen war15,16.
Im öffentlichen Fokus stehen Stimulantien seit einigen Jahren außerdem wegen 
ihres Potenzials zum Hirndoping, das auch „Neuroenhancement“ genannt wird17. 
Neben Methylphenidat und Amphetamin, die zur Therapie von ADHS eingesetzt 
werden, wird hier zusätzlich der Arzneistoff Modafinil (Handelsname u.a. Vigil®) 
untersucht18. Modafinil wird medizinisch zur Therapie der exzessiven Schläfrigkeit 
(mit Narkolepsie) eingesetzt. Die Zulassung zur Therapie der ADHS wurde von 
amerikanischen Zulassungsbehörden aufgrund schwerwiegender Nebenwirkungen 
abgelehnt. Dabei handelt es sich um schwere Hautreaktionen, die mitunter tödlich 
sind, inklusive des Stevens-Johnson-Syndroms, der toxisch epidermalen Nekro-
lyse und des Hypersensitivitätssyndroms DRESS (Drug Rash with Eosinophilia 
and Systemic Symptoms). Ähnlich wie Methylphenidat und Amphetamin erhöht 
Modafinil die Neurotransmitterkonzentration von Dopamin und Noradrenalin in 
bestimmten Hirnregionen und auch im körpereigenen Belohnungssystem19. Es 
beeinflusst darüber hinaus auch weitere Neurotransmittersysteme20. Das Suchtpo-
tential wird als geringer als dasjenige der Psychostimulantien vom Amphetamintyp 
eingeschätzt, könnte jedoch in prädisponierten Patientengruppen zu einer Sucht 
führen, weshalb erhöhte Aufmerksamkeit bezüglich der Suchtproblematik bei der 
medizinischen Anwendung nötig ist19.
Unabhängig davon, mit welchem Arzneimittel ein Versuch des Hirndopings un-
ternommen wird, ist dessen Anwendung durch das Arzneimittelgesetz (AMG) in 
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Deutschland nicht gedeckt, da Arzneimittel dazu bestimmt sind, Krankheiten zu 
heilen oder zu lindern (s. §2 Abs. 1 AMG). Für die Anwendung am Gesunden sind 
sie nicht vorgesehen und sind folglich diesbezüglich auch nicht klinisch geprüft 
worden. Für den Einsatz von Arzneimitteln erfolgt eine sorgfältige Nutzen-Risiko-
Beurteilung durch die Zulassungsbehörden. Nur wenn der Nutzen eine Krankheit 
zu heilen oder zu lindern die Risiken unerwünschter Arzneimittelwirkungen 
deutlich übersteigt, erfolgt der Einsatz des entsprechenden Arzneimittels. Für die 
Anwendung am Gesunden wäre jedwedes Risiko inakzeptabel. Folglich könnten 
nur Präparate eingesetzt werden, die keine unerwünschten Wirkungen zeigen. 
Diese Forderung ist sehr weitreichend und würde die erwähnten Stimulantien, die 
derzeit medizinisch eingesetzt werden, von der Anwendung am Gesunden aus-
schließen. Für Methylphenidat und Amphetamin wäre das Missbrauchspotential, 
für Modafinil u.a. das Risiko schwerer Hautreaktionen für die Anwendung am 
Gesunden inakzeptabel hoch. Um den Einsatz von Arzneimitteln zur geistigen 
Leistungssteigerung und/oder der Verbesserung der Stimmungslage zu ermögli-
chen, wäre ein Paradigmenwechsel im deutschen Recht nötig, der derzeit nicht 
absehbar ist. Die im Folgenden erwähnten klinischen Studien, die den Einfluss 
von Stimulantien auf die kognitiven Fähigkeiten des Menschen untersuchen, sind 
vor diesem Hintergrund wissenschaftlich hochinteressant, für die Anwendung 
der Arzneimittel aber ohne jeden Belang, da ihre Anwendung mit dem Ziel des 
Hirndopings am Gesunden aus den oben genannten Gründen als nicht bestim-
mungsgemäß und somit als Missbrauch einzustufen ist.
Zur Beantwortung der Frage, ob und in welchem Umfang Stimulantien die kog-
nitiven Fähigkeiten des Menschen beeinflussen bzw. verbessern können, gibt es 
eine Vielzahl klinischer Studien, über die ihrerseits systematische Übersichten 
existieren21–23. Zwar führen Einzelgaben von Methylphenidat und Modafinil 
typischerweise (nicht immer!) zu einer Verbesserung der Wachheit, der Gedächt-
nisleistung und der Aufmerksamkeit, insbesondere nach Schlafentzug22. Es ist 
jedoch überhaupt nicht klar, ob diese Effekte nützlich beim Lernen oder bei der 
Lösung komplexer Aufgaben in Schule, Studium oder Berufsleben sind. In vielen 
Studien ist der Einfluss der Arzneistoffe Methylphenidat und Amphetamin auf die 
sog. exekutiven Funktionen, die eine zielgerichtete Handlungssteuerung zur Auf-
gabenlösung umfassen, nicht nachweisbar oder schwach21. Teilweise resultieren 
auch Verschlechterungen21. Für Modafinil konnte eine Verbesserung exekutiver 
Funktionen auch ohne Schlafentzug - und hier insbesondere in komplexen Testsi-
tuationen - nachgewiesen werden23. Bei Modafinil handelt es sich somit um eine 
Substanz, mit der unter Umständen eine gewisse Steigerung kognitiver Fähigkeiten 
möglich ist. Eine Wundersubstanz, mit der Hirnleistungen „Ohne Limit“ (vgl. 
gleichnamiger Film) möglich sind, ist es sicherlich nicht. Des Weiteren bleiben 
trotz dieser gefundenen Effekte viele Fragen offen. Die Effektgröße für Aufgaben 
des täglichen Lebens ist weiterhin völlig unklar, ebenso wie die optimale Dosis 
und geeignete Dosisintervalle aussehen könnten. Mögliche AnwenderInnen sind 
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darüber hinaus unterschiedlich bezüglich ihrer individuellen Begabung und dem 
Ausgangsniveau der beeinflussten Neurotransmitter. Die insgesamt schwachen 
und uneinheitlichen Effekte, die eine Vielzahl der Studien zeigt, könnten daher 
rühren, dass nur bestimmte Subpopulationen profitieren21,24. Aufgrund dieser 
offenen Fragen ist die Anwendung von Modafinil und der anderen Stimulantien 
außerhalb klinischer Studien nach wie vor abzulehnen. Es sei nur daran erinnert, 
dass Modafinil trotz nachgewiesener Wirkungen bei ADHS aufgrund von schwer-
wiegenden Hautreaktionen nicht zum Einsatz kommt. Warum aber sind trotz der 
offenen Fragen Gesunde bereit für fragliche Effekte bezüglich Methylphenidat und 
Amphetamin und mögliche positive Effekte bezüglich Modafinil die Risiken der 
Anwendung dieser Arzneimittel zu akzeptieren? Ein wahrscheinlicher Grund dafür 
wird die Überschätzung der Effekte durch die AnwenderInnen sein. In einigen 
Studien wurden die StudienteilnehmerInnen um eine subjektive Einschätzung ihrer 
eigenen Leistung gebeten. Diese wurde dann den objektiven Effekten gegenüber 
gestellt und es konnten jeweils Hinweise auf Selbstüberschätzung der Studien-
teilnehmerInnen gefunden werden22,25,26. Für die missbräuchliche Anwendung 
der Stimulantien bedeutet das nichts Gutes, denn diese „gefühlte Stärke“ verleitet 
wahrscheinlich zu weiterem Miss- bzw. Gebrauch. 
Die Debatte um die Anwendung psychoaktiver Substanzen zum Hirndoping ist 
sehr stark polarisiert27. Hier wurde ein Standpunkt vertreten, der die Risiken der 
Arzneimittelanwendung bei Gesunden und die Zweckbestimmung von Arznei-
mitteln in den Vordergrund stellt. Die alleinige Betrachtung von Hirndoping als 
„Arzneimittelmissbrauch“ lässt die Chancen der Anwendung außer Acht. Ebenso 
birgt die strikt ablehnende Haltung des Hirndopings als Arzneimittelmissbrauch 
die Gefahr, dass ein Schwarzmarkt für vermeintlich wirksame Substanzen entsteht. 
Der Begriff „Neuroenhancement“ wird meist verwendet, wenn auch die möglichen 
Vorteile der Anwendung psychoaktiver Substanzen und die individuelle Freiheit 
der Selbstoptimierung in den Vordergrund gestellt werden. Welche Sichtweise man 
auch immer einnehmen mag, beide Seiten haben sehr gute Argumente, so wirft die 
mögliche Anwendung von psychoaktiven Substanzen zum Neuroenhancement eine 
Reihe wichtiger, ungeklärter Fragen auf. Würde man Substanzen mit angemes-
senem Risikoprofil freigeben, dann stellt sich die Frage nach der Bezahlung der 
Anwendung. Bei privat zu tragenden Kosten, ist die soziale Gerechtigkeit dieses 
Kostenmodells zu hinterfragen. Ebenso stellt sich die Frage der „fairen“ Anwen-
dung. Wenden einige Bevölkerungsteile Neuroenhancement an, so wird dieses 
nicht ohne Folgen für die restliche Bevölkerung bleiben28. Ist Neuroenhancement 
- gerade in direkten Konkurrenzsituationen - transparent zu machen oder wird es in 
bestimmten Situationen gar verboten werden und erfolgen dann Kontrollen? Des 
Weiteren könnte die Anwendung von psychoaktiven Substanzen zum Neuroenhan-
cement Persönlichkeitsveränderungen mit sich bringen, die die Authentizität der 
AnwenderInnen gefährdet. Dieses sind nur einige offensichtliche Fragen, die vor 
einer Freigabe von Substanzen zum Neuroenhancement zu klären wären.
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Abschließend soll nicht unerwähnt bleiben, dass es eine Reihe von Alternativen 
zum psycho-pharmakologischen Hirndoping gibt29. Ein gesunder Lebensstil mit 
ausgewogener Ernährung30, ausreichend Schlaf31,32, einem gesunden Maß an 
aerobem Ausdauersport33,34, der Kenntnis von Stressbewältigungstechniken29 
gepaart mit guter Arbeitsplanung und ggf. der Anwendung von Kaffee oder Tee 
(bzw. Coffein) in Phasen von Ermüdung29 wird ein Hirndoping in den meisten 
Fällen unnötig machen. Es sollte ein Ziel unserer Gesellschaft sein, diesen Le-
bensstil zu ermöglichen und zu fördern bevor wir uns den Chancen, Risiken und 
ethischen Fragen der Anwendung von möglichen psychoaktiven Substanzen zum 
Neuroenhancement zuwenden.
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